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ABSTRACT
Aim: The aim of this study was to evaluate the results of 
percutaneous stone surgery that performe in a regional 
state hospital.
Materials  and  methods:  We  retrospectively  analyzed 
183  percutaneous  nephrolithotomy  (PNL)  performed 
cases that treated at our clinic between June 2010 and 
July  2011.  After  necessary  laboratory  and  radiological 
investigations, we performed PNL for the patients those 
diagnosed as having stones needed surgery. After sur-
gery,  we  investigated  radiologically  whether  residual 
stone fragments remained or not. When there were re-
sidual stone fragments (bigger than 4 mm), we performed 
ESWL, repeated percutaneous interventions and surveil-
lance protocols. In six patients, open surgery was needed 
during PNL.
Results: Of the totally 183 patients underwent PNL at our 
clinic, 102 were male and 81 were female. The mean age 
was 37.6 and mean stone burden was 35.5 mm2. Stone-
free rate was 75.4% and the rate of the patients who have 
residual  stones  (bigger  than  4mm)  was  25.7%.  Stone 
free rates were 95% and 86% for stone burden lesser 
and more than 2 cm2, respectively. The mean blood loss 
was 186ml for per operational case. Totally four patients 
(8.5%) underwent blood tranfusion.
Conclusion: As a result, because of its high stone-free 
rates, the shorter hospital stay, minimal surgical scar and 
absence of wound infection, PNL is preserving its place 
for the treatment of stones bigger than 2 cm2. J Clin Exp 
Invest 2011; 2 (4): 371-374
Key  words:  Percutaneous  nephrolithotomy,  residual, 
complication, ESWL
ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, bir devlet hastanesinde uy-
gulanan böbrek taşı tedavisinde uygulanılan bir yöntem 
olan perkütan böbrek taşı cerrahisinin sonuçlarını değer-
lendirmektir.
Gereç ve yöntem: Haziran 2010 ile Temmuz 2011 tarih-
leri arasında Batman Bölge Devlet Hastanesinde uygula-
nan 183 perkütan nefrolitotomi (PNL) vakasını retrospek-
tif  olarak  değerlendirdik.  Polikliniklerimize  başvuran  ve 
operasyon için uygun böbrek taşı tesbit edilen hastalara 
uygun  laboratuar  ve  radyolojik  incelemeler  neticesinde 
PNL prosedürü uyguladık. Postoperatif dönemde radyo-
lojik değerlendirmeler yapılarak rezidü taş olup olmadı-
ğını tesbit ettik. Rezidü taş (4 mm den büyük) varlığında 
Extracorporeal Schock Wawe Lithotripcy (ESWL), tekrar 
perkütan  girişim  veya  takip  protokollerini  uyguladık.  6 
hastamızda çeşitli sebeplerden dolayı açık operasyona 
geçildi.
Bulgular: Böbrek taşı tanısıyla kliniğimizde PNL uygula-
nan 183 hastanın 81’i kadın, 102’ si erkek olup, yaş or-
talaması 37,6 (2-81) ve ortalama taş yükü 35,5 (15-80) 
mm2 olarak belirlendi. İşlem sonrası tespit edilen taşsızlık 
oranı %74.23 iken rezidü taş oranımız %25.77 idi. Ope-
rasyon öncesi taş yükü 2 cm2 den küçük hastalarda taş-
sızlık oranı %95 iken 2 cm2 ve üzerindeki taşlarda %86 
idi. Kan kaybımız ortalama 192 ml idi. 14 (%8,5) hastaya 
kan transfüzyonu yapıldı.
Sonuç: Sonuç olarak PNL tedavisi taş yükü 2 cm2 den 
büyük taşlarda yüksek taşsızlık oranı, kısa hastanede ka-
lış süresi, cerrahi minimal yara izi ve yara enfeksiyonu 
olmaması sebebi ile taş cerrahi tedavisinde ilk sıradaki 
tercih sebebi olmaktadır.
Anahtar kelimeler: Perkütan nefrolitotomi, rezidü, komp-
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GİRİŞ
Tıp alanındaki teknolojik gelişmelerle birlikte perkü-
tan nefrolitotomi (PNL) minimal invaziv bir yöntem 
olarak böbrek taşlarının tedavisinde açık cerrahiye 
tercih edilen bir metot halini almıştır. PNL ve diğer 
noninvaziv tekniklerin kullanımının artması ile birlik-
te taş hastalığı tedavisinde açık cerrahi günümüzde 
ancak %1-2 civarında bir hasta grubunda uygulan-
maktadır.1
İlk olarak Rupel ve Brown’ın2 cerrahi olarak oluş-
turdukları nefrostomi traktından obstrüktif taşı çıkar-
malarını takiben Fernstrom ve Johansson 1976’da 
2 perkütan pyelolitotomi olarak adlandırdıkları yeni 
taş  cerrahisi  yöntemini  yayınlamışlardır.  1983’te 
yapılan bir çalışmada 1000’den fazla yapılan PNL 
girişimleri gösterdi ki, böbrek ve üreter taşlarının te-
davisinde perkütan yaklaşım birçok merkezce tercih 
edilen bir yöntem olmuştur.2 Bunu takiben giderek 
artan tecrübe, sürekli geliştirilen cerrahi ekipman ile 
birlikte böbrek taşı olan hastaların tedavisinde PNL 
az morbidite ve kısa hastanede kalma süreleri ile 
cerrahide ilk tercih tedavi yöntemi olmuştur.3 ESWL 
tedavisi ile kırılamayan veya bu tedavi için uygun 
olmayan taşların varlığında, PNL ilk seçenek olarak 
önerilmektedir.4  Bu  retrospektif  çalışmada,  hasta-
nemizde uyguladığımız PNL deneyimlerimizi, uygu-
lanabilirliği, gelişen yan etkileri ve bu yan etkilerin 
nasıl giderildiğini sunmayı amaçladık.
GEREÇ VE YÖNTEM
Haziran  2010  ile Temmuz  2011  tarihleri  arasında 
Batman Bölge Devlet Hastanesinde uygulanan 183 
perkütan  nefrolitotomi  vakasını  retrospektif  olarak 
değerlendirdik. Hastalar ortalama 7 gün önce polik-
liniklerimizde görülüp perkütan nefrolitotomi prose-
dürüne uygun olduğu tesbit edildikten sonra gerekli 
rutin tetkikleri yapılmıştı. DÜSG de opasite görülen-
ler genellikle ultrasonografi ve İVP ile değerlendiril-
mişti. Ultrasonografide taş şüphesi görülüp DÜSG 
de non-opak taşı olan hastalara kontrastsız bilgisa-
yarlı tomografi, daha önce batın içi veya retroperi-
toneal cerrahi geçiren ve ultrasonografide böbrek 
yapı ve yer anomalisi olan hastalara kontrastlı bilgi-
sayarlı tomografi çekilmişti. Hastalara rutin tam kan, 
gerekli biyokimya parametreleri, parsiyel trombop-
lastin zamanı, idrar testi ve idrar kültürü yapılmıştı. 
Akciğer filmi ve elektrokardiyogram yapılmıştı. İdrar 
kültüründe üreme olan hastalara uygun antibiyote-
rapi yapılmış ve daha sonra operasyona alınmıştı.
Hastalar operasyondan yarım saat öncesinde 
1 gr seftriakson yapıldı. Hastalara epidural aneste-
zi veya genel anestezi uygulandı. Öncelikle litoto-
mi pozisyonu verilip sistoskopla üreter orifisden 5F 
üreter kateteri kondu. Sonrasında skopi ile üreter 
kateterinin gittiği nokta görüldü. Hastaya yaşına uy-
gun foley üretral kateter kondu. Hasta daha sonra 
prone pozisyona alındı. Skopi eşliğinde üreter kate-
terinden opak madde verilip kaliksiyel yapılar ortaya 
kondu ve üreter kateterinden böbreği dilate etmek 
amacıyla izotonik solüsyon verildi. Chiba iğnesi ile 
böbreğe  uygun  bölgelerden  girildi.  J  uçlu  Guide-
wire gönderildi. Guide üzerinden önce yaklaşık 1,5 
cm boyutunda cilt kesisi yapıldı. Oblik fasia klemp 
vasıtasıyla  genişletildi.  Mekanik  dilatatörler  kulla-
nılarak trakt genişletildi. Erişkinlere 30 F çocuklara 
daha  küçük  boyutlu  olmak  üzere Amplatz  sheath 
konuldu ve 26 F veya 20 F nefroskopla giriş yapıldı. 
Pnömotik litotriptör ile taşlar kırıldı ve taş forcepsleri 
ile taşlar dışarı alındı. Pelvis rüptürü olan ve daha 
sonra tekrar giriş yapılacak olan hastalara18 veya 
20 F re-entry kateter konuldu. Diğer hastalara pezer 
lastik dren konuldu. 
Operasyondan 2 gün sonra, önce nefrostomi 
kateterleri, sonrasında üreter kateteri ve foley üret-
ral kateterleri çekildi. Hastalara kontrol filmi olarak 
direkt  üriner  sistem  grafisi  (DÜSG)  ve  non-opak 
taşlara USG yapıldı. Çekilen filmler sonucunda 4 
mm’den daha büyük taşlar rezidü taş olarak kabül 
edildi ve ESWL tedavisine yönlendirildi. Nefrostomi 
traktından ıslatması ve hematürisi olmayan hastalar 
taburcu  edildi.  Nefrostomi  kateteri  çekilene  kadar 
parenteral antibiyoterapiye devam edildi.
BULGULAR
Böbrek  taşı  tanısıyla  kliniğimizde  perkütan  renal 
cerrahi uygulanan 183 hastanın 81’i kadın, 102’ si 
erkek olup, yaş ortalaması 37,6 (dağılım 2-81) ve 
ortalama taş yükü 35,5 mm2 (dağılım 15-80 mm2) 
olarak  belirlendi.  Çalışma  kapsamındaki  183  taş 
olgusunun 130’u basit taş (%79,8), 33’ü kompleks 
taşlardan (%20,2) oluşmaktaydı. Komplex taşların 
13’ü (%39,3) staghorn (parsiyel + komplet) taşlardı. 
PNL işleminde 85 (%52,1) vakada subkostal giriş 
yolu, 78 (%47,9) hastada ise interkostal giriş yolu 
kullanıldı. İşlem sonrası tesbit edilen taşsızlık oranı 
%74.23 iken rezidüe (4 mm den büyük) taş oranımız 
%26 (6- 35 mm2) idi. İki cm2 nin altındaki taşsızlık 
oranı %95’lere varmakta iken 2 cm2 ve üzerindeki 
taşlarda %86 idi. Kan kaybımız ortalama 192 ml idi. 
14 hastaya (%8,5) kan transfüzyonu yapıldı.
Toplam 6 hastada (major kanama, taşın çok sert 
olması, büyük, pelvis ve kaliksiyel yaralanma ve ret-
rorenal kolon sebebi ile) açık operayona geçildi. Bir 
hastada orta alt polde yaklaşık 1.5 cm’lik anjiyom-
yolipom mevcut olması ve bizimde giriş traktında ol-
mamız sonucu yaklaşık 2000 ml kan kaybı yaşandı G. Akarer ve ark. Bir bölge devlet hastanesinde PNL sonuçları 373
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ve açık operasyona geçildi. Anjiyomyolipom eksiz-
yonu yapılıp kanama kontrolü sağlandı. 9 hastaya 
( %5,5) mini PNL yapıldı. Bu hastalarda hiç rezidü 
taş kalmadı. Postoperatif dönemde 12 (%6,5) has-
tada 38°C nin üzerinde ateş tespit edildi. 5 hastanın 
kültüründe üreme görüldü ve uygun antibiyoterapi 
sonrası herhangi bir problem gelişmeden hastalar 
taburcu  edildi.  4  hastada  (%2.45)  interkostal  giri-
şime bağlı hidrotoraks gelişti. Bu hastalara göğüs 
cerrahisi tarafından toraks tüpü yerleştirilip tedavi 
edildi. 11 (%6,7) hastaya taşına ulaşılamama, ka-
nama ve büyük rezidü taş kaldığı için ortalama 3 ay 
sonra tekrar perkütan girişim uygulandı ve bunlarda 
rezidü taş kalmadı. 2 cm2’nin altında rezidü kalan 
hastalara öncelikle ESWL tedavisine yönlendirildi. 
15 hastaya rezidü taşların üretere düşmesi netice-
sinde endoskopik üreter taşı tedavisi yapıldı. 6 has-
taya,  nefrostomi  traktından  uzun  süre  ıslatmaları 
olduğu için, Double J stent(DJS) kondu ve 20 gün 
sonra DJS’leri çekildi. Hastaların nefrostomili kalış 
süreleri ortalama 2 gün, üretral kateterli ve üreter 
kateterli kalma süreleri 2,5 gündü. Ortalama yatış 
süresi 3 gündü.
TARTIŞMA
PNL, hastanede kalış süresinin kısa olması, düşük 
tedavi  maliyeti,  hastaların  işlerine  erken  dönebil-
melerine imkan tanıması, minimal bir cerrahi kesi-
ye ihtiyaç göstermesi nedeniyle geniş bir insizyon 
skarına  yol  açmaması  gibi  avantajları  nedeniyle 
günümüzde açık cerrahiye tercih edilmektedir. PNL 
sırasında böbreğe ğiriş yöntemlerine karar vermede 
etkili faktörler; taş boyutu, yerleşimi, dağılımı, cer-
rahın deneyimi, böbreğin ve kaliksiyel yapının ana-
tomisidir.5 PNL kompleks böbrek taşları, koraliform 
taşlar, izole kaliks ve divertikül içi taşlar, üst üreter 
taşlarında ve ağır kilolu, ortopedik deformiteli veya 
doğumsal böbrek anomalisi (at nalı böbrek, ektopik 
böbrek gibi) olan hastalarda, çocuklarda, yaşlılarda 
ve nakil yapılan böbreklerde tatmin edici sonuçlarıy-
la özel uygulama alanı bulmaktadır.6
İlk  yapılan  PNL  serilerindeki  taşsızlık  başa-
rı  oranlarına  bakıldığında  bu  oranı  Lee  ve  ark.7 
tarafından%71, Payne ve ark.8 tarafından ise %89 
olarak bildirirken, ülkemizde ilk yapılan PNL çalış-
malarında taşsızlık başarı oranı Yalçın ve ark.9 tara-
fından %68, Ünsal ve ark.10 tarafından %77 olarak 
bildirilmiştir.
Bizim çalışmamızda; elde edilen taşsızlık ora-
nı  %74.23  iken  rezidü  taş  oranımız  %25,77  idi. 
Bu oranda muhtemelen opere edilen vakalarda 2 
cm2’nin üzerindeki her taş boyutu ve lokalizasyonu 
için bir kriter ve sınır belirlemediğimiz için olabilir.
Son yıllarda üriner sistem taş hastalığı tedavi-
sinde minimal invaziv teknikler açık taş cerrahisinin 
yerini almıştır. Bugün staghorn taşların tedavisinde 
bile PNL standart tedavi yöntemi olma yolundadır. 
Minimal  invaziv  teknikler  normal  böbreklerde  ve 
az  taş  yükü  olan  hastalarda,  açık  taş  cerrahisin-
den  (ATC)  daha  avantajlıdır.  Farklı  çalışmalar  da 
PNL’nin açık taş cerrahisinden daha üstün olduğunu 
göstermiştir. Retrospektif bir çalışmada Brannen ve 
arkadaşları perkütan ultrasonik litotripsi (250 hasta) 
ve ATC (100 hasta) ile böbrek ve üreter taşı tedavi-
si yapılan hastaları karşılaştırmışlar. Taştan arınma 
oranları (sırasıyla PNL için %97 ve ATC için %96) 
benzer çıkmış. PNL ile daha kısa hastanede kalış, 
daha az narkotik gereksinimi ve daha kısa sürede 
iyileşme görülmektedir. PNL’de yara infeksiyonu ya 
da uzamış ağrı ve rahatsızlık gibi ATC için tipik olan 
komplikasyonlar daha az görülür.10 Taş yüküne göre 
başarı oranının değerlendirildiği bir çalışmada ba-
şarı oranı, taş boyutu >2 cm² olan taşlarda %89 ve 
<2 cm² olan taşlarda ise %97 olarak saptanırken,11 
başka bir çalışmada ise bu oran, boyutu 1-3 cm2 
arasındaki taşlarda %88-91 aralığında, >3 cm2 taş-
larda ise %75 olarak bildirilmiştir.12 Bizim çalışma-
mızda; taş boyutu 2 cm2’nin altındaki vakalarda taş-
sızlık oranı %95 iken 2 cm2 ve üzerindeki taşlarda 
ise %86 idi.
Koraliform  taşların  tedavisinde  nefropyelo-
litotomi  ile  %76,  pyelolitotomi  ile  %78,  anatrofik 
nefrolitotomi  ile  %85-95  oranında  taşsızlık  elde 
edilebilmektedir.13-17 Koraliform taşların PNL ile te-
davisinde  kombine  edilen  ESWL  seçeneğinin  de 
başarıyı  arttırabileceği  düşünülmekte,  ancak  an-
lamlı sonuçlar bildirilmemektedir.18
Staghorn taş, büyük veya çoklu üst kaliks taşı, 
üreteropelvik  darlıkla  birlikte  taş  veya  üst  ürete-
ral  patolojilerin  tedavisinde  üst  pol  girişi  gerekli 
olabilmektedir.8,19 Özellikle üst kaliks taşlarına yak-
laşımda sıklıkla tercih edilen yöntem olan interkos-
tal yaklaşımda sık rastlanılan bir komplikasyon olan 
hidro/pnömotoraks  çeşitli  çalışmalarda  %0,7-1,7 
arasında bildirilirken.5,12,20 bizim çalışma gurubumuz-
da bu komplikasyon 4 (%2,45) hastada saptandı.
Perkutan  nefrolitotomi  uygulanan  hastalarda 
görülen  komplikasyonlardan  biri  olan  transfüzyon 
gerektiren kanama oranı çeşitli çalışmalarda %14-
23  arasında  bildirilirken,  çalışmamızda  14  (%8,5) 
hastaya kan transfüzyonu uygulandığı saptandı.
Sonuç olarak PNL tedavisi yüksek taşsızlık ora-
nı, kısa hastanede kalış süresi, cerrahi minimal yara 
izi ve yara enfeksiyonu olmaması sebebi ile üriner 
taş cerrahisi tedavisinde ilk sıradaki yerini güçlendir-
mektedir. Gelişen lazer cerrahisi ile birlikte yüksek 
taşsızlık oranlarının artması ve sürekli ekipmanların G. Akarer ve ark. Bir bölge devlet hastanesinde PNL sonuçları 374
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daha da geliştirilmesi ile altın standart olma yolun-
dadır. Yardımcı sağlık personelinin de günden güne 
bu  operasyona  özellikle  periferde  daha  da  uyum 
göstermesi ile komplikasyon oranının daha da azal-
ması kaçınılmazdır.
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